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1. RESUMEN 
 
Introducción: el voleibol es uno de los deportes más practicados a nivel 
mundial. La realización y la práctica del mismo tanto a nivel amateur como 
profesional conllevan riesgo de sufrir lesiones. Para aplicar un programa de 
prevención lo más completo y efectivo posible debemos conocer su incidencia, 
factores de riesgo, mecanismos lesionales y medios disponibles. La aplicación de 
un programa de ejercicios de prevención con fortalecimiento del manguito 
rotador durante el calentamiento y la realización de estiramientos al finalizar la 
actividad son métodos que presentan cierta evidencia científica. 
Objetivos: prevenir la aparición de lesiones del manguito rotador del hombro en 
un equipo de jugadoras semi-profesionales de voleibol. 
Metodología: estudio longitudinal prospectivo en una muestra de 10 jugadoras 
de voleibol. Se realizaron mediciones de la movilidad articular activa de la 
articulación glenohumeral; integridad de los tendones del supraespinoso, 
infraespinoso, subescapular, porción larga del bíceps y fuerza funcional del 
complejo articular del hombro. El plan de intervención se dividió en 3 fases con 
dificultad progresiva, realizando: recentraje articular de la cabeza humeral, 
corrección de la biomecánica en el gesto deportivo, fortalecimiento y 
estabilización de la musculatura implicada mediante ejercicios ejecutados en el 
calentamiento, y por último, estiramientos integrados en la mecánica deportiva. 
Resultados: al finalizar el estudio no se evidenció ninguna lesión deportiva en el 
manguito rotador, además de conseguir un aumento de la capacidad de 
reclutamiento en la musculatura dinámica del complejo articular del hombro.  
Conclusiones: el plan de intervención propuesto ha resultado efectivo, ya que 
las jugadoras no han sufrido lesiones en la articulación del hombro. 
Palabras clave: prevención, intervención fisioterapia, manguito rotador, lesión 
muscular. 
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2. INTRODUCCIÓN 
 
2.1. ACTIVIDAD FÍSICA, SALUD 
 
En la actualidad existe un aumento de la población que realiza actividades físicas. 
Un estilo de vida activo es recomendable y extensible para todo el mundo, ya 
que mejora la salud y la calidad de vida, consiguiendo disminuir el estrés, la 
ansiedad y depresión. Todo ello conlleva una disminución de la mortalidad y 
morbilidad. Desde este punto de vista, el deporte implica sólo aspectos positivos. 
(1)(2)(3) 
A pesar de ello, este estilo de vida también acompaña consigo aspectos 
negativos, ya que compromete al cuerpo humano a soportar cargas superiores a 
las habituales, generando como consecuencia un aumento en el riesgo de sufrir 
lesiones. (3)(4)(5) 
 
2.2. VOLEIBOL 
 
El voleibol es uno de los deportes más populares del mundo. Es una actividad 
deportiva de conjunto (cooperación - oposición), no existe contacto entre los 
oponentes, ya que están separados por una red (117) (119). 
Se inicia con el saque, que es recibido por un jugador del equipo contrario, lo 
pasa al colocador, el cual se encarga de distribuir el juego de ataque en función 
del sistema. A esta colocación le sigue el ataque, acción que intenta ser repelida 
por los jugadores del equipo contrario mediante la acción de bloqueo. Si el 
bloqueo no cumple su objetivo entra en juego la defensa en campo, que requiere 
de los jugadores unos movimientos rápidos, e incluso la realización de caídas, 
con el fin de que el balón no toque el suelo y siga en juego para poder pasarlo al 
campo contrario (117).  
 
2.3. PREVENCIÓN DE LESIONES 
 
Uno de los modelos de prevención de lesiones más importante y reconocido es el 
llamado “Modelo de Van Mechelen” (6), el cual se divide en los siguientes pasos: 
(Imagen 1)(121) 
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Paso 1: Establecer el alcance o consecuencia de la lesión. 
Paso 2: Establecer las causas y mecanismos de las lesiones deportivas. 
Paso 3: Introducir una medida preventiva. 
Paso 4: Evaluar si la medida propuesta es efectiva (ensayo-error) 
 
 
                          Imagen 1                                                           
 
 
                                     
2.4. EPIDEMIOLOGÍA DE LAS LESIONES DEPORTIVAS EN EL VOLEIBOL 
 
Si hacemos un análisis de la acción de juego podríamos observar los posibles 
riesgos de lesión en función de la acción técnica, o movimiento deportivo a 
realizar. 
En este sentido los tres patrones técnicos que presentan menor riesgo de lesión 
son la recepción, la colocación, la defensa. Estudios demuestran que la defensa 
es la acción que produce un menor número de lesiones. Las dos acciones 
técnicas que están asociadas de forma predominante con las lesiones en esta 
modalidad deportiva son el remate y el bloqueo (72) (77) (107). 
En el voleibol son más comunes las lesiones por sobrecarga o sobre uso que las 
agudas. Existe una relativa escasez de investigaciones que estudien la 
epidemiología de las lesiones específicas del voleibol. Las diferencias en la 
metodología de estudio limitan con frecuencia la capacidad para comparar y 
contrastar datos (72) (77) (78) (107) 
 
2.5. INCIDENCIA DE LAS LESIONES DEPORTIVAS EN EL VOLEIBOL 
 
La participación se ha incrementado en las últimas dos décadas, así como el 
número de lesiones recogidas en este deporte (116). 
“El voleibol, debido a la rapidez y potencia de sus movimientos en sentido 
vertical y horizontal, presenta gran incidencia de lesiones que resultan 
inevitables” (117) 
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Se han realizado varios estudios sobre la incidencia de lesiones en el voleibol. 
Uno de ellos muestra que el voleibol es un deporte muy popular en los Países 
Bajos con un total de medio millón de jugadores. La incidencia de lesiones se 
estima en 170,000 por año. De estas 170,000 lesiones, 4700 jugadores de 
voleibol con lesiones reciben tratamiento en urgencias cada año. Esto equivale a 
12 tratamientos por 100,000 horas jugadas. Lo que supone un mayor número de 
tratamientos que el promedio del resto de deportes que es de 7.9 tratamientos 
por 100,000 horas jugadas (120). 
Si analizamos los estudios que se han realizado sobre la incidencia de las 
lesiones (entendiendo lesión como la imposibilidad de entrenar o competir por los 
menos durante un día) en el voleibol vemos que las causas que las producen en 
mayor número están asociadas a los saltos (117). 
La mayor incidencia de lesión se produjo en la articulación del tobillo y en su 
mayor parte en zonas cercanas a la red (89%), esto es debido a que dichas 
lesiones ocurrieron cuando el jugador cayó encima del pie de un contrario, 
después de realizar la acción de remate (68%), o de un compañero, tras realizar 
un bloqueo doble (19%) (117).  
Estos datos son refrendados años más tarde en un estudio prospectivo de las 
lesiones que ocurrieron tanto en categoría masculina como en femenina, en 
jugadores de la liga holandesa y, en jugadores brasileños de primer nivel (120) (112) 
(86). 
Actualmente, no hay una visión general sistemática de la incidencia y los factores 
de riesgo (específicos para el voleibol) de las lesiones musculoesqueléticas, ni 
ninguna información con suficiente evidencia científica sobre el efecto de las 
medidas preventivas en lesiones de voleibol. 
 
2.6. LOCALIZACIÓN 
 
Si prestamos atención a la franja de terreno donde se realizan las acciones 
técnicas que muestran un mayor riesgo de lesión, podemos comprobar que 
corresponde a la zona de ataque. Esta parte del campo está separada por la red 
y la línea central, la cual es rebasada, muy frecuentemente, por los jugadores 
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después de realizar una acción de remate, convirtiendo esta zona de juego como 
la de más alto riesgo de lesión (77) (78) (107). 
El voleibol es un deporte que implica movimientos repetitivos de ambos brazos 
por encima de la cabeza, como el bloqueo, la colocación, el saque, etc. Los 
jugadores son propensos a lesiones por sobreuso en el hombro, así como 
numerosas lesiones en los dedos debido al contacto repetido con el balón (117). 
En este proyecto nos centraremos en la patología del manguito rotador, siendo la 
más frecuente la tendinopatía. Durante el servicio y el remate, los músculos que 
conforman el manguito rotador estabilizan la glenohumeral frente a la potencia 
generada en el movimiento del complejo articular del hombro en dichos gestos 
técnicos.  
En un estudio (74), los autores muestran que entre los 89 jugadores lesionados 
durante la temporada 1992-93 en la Liga Noruega de Voleibol, las regiones más 
afectadas fueron la de la articulación del tobillo (54%), la espalda (12%), rodilla 
(9%), hombro (9%), dedos (8%) y otros (9%). 
 
2.7. REPERCUSIÓN 
 
Como hemos nombrado en un estudio anterior, en los Países Bajos estas lesiones 
específicas conllevan un alto costo económico para la sociedad que ascienden a 
4,6 millones de euros al año, y costos indirectos, debido al ausentismo, de 11 
millones de euros al año (120). 
Se necesitan medidas preventivas eficaces no solo para reducir la incidencia de 
lesiones en el voleibol, sino también los costes económicos causados por las 
mismas. 
De acuerdo con los cuatro pasos del modelo de "secuencia de prevención" de Van 
Mechelen, es esencial conocer cuál es la incidencia y la etiología (= factores de 
riesgo y mecanismos) de las lesiones musculoesqueléticas entre los jugadores de 
voleibol, para que se puedan desarrollar e implementar las medidas preventivas 
adecuadas (6) (64).  
 
2.8. ETIOLOGÍA DEL PROBLEMA 
 
La mayoría de las lesiones deportivas presentan un modelo multifactorial de sus 
causas. En voleibol, el hombro dominante del atleta sufre adaptaciones 
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biomecánicas y morfológicas, sin embargo, no se ha llegado a conclusiones 
definitivas sobre su naturaleza exacta. Numerosos estudios apoyan la existencia 
de un déficit de rotación interna glenohumeral y una ganancia de rotación 
externa en el hombro dominante, mostrando un desequilibrio muscular, lo que es 
un factor de riesgo importante para el dolor de hombro (7) (10) (23) (29) (31) (39). 
 
2.9. FACTORES DE RIESGO 
 
Los factores de riesgo deportivos son aquellos elementos que pueden aumentar 
la posibilidad de sufrir lesiones (3)(4). 
Estos pueden ser extrínsecos, refiriéndose a las variables de entrenamiento 
(clima, calzado, condiciones suelo…); o intrínsecos, relacionados con aspectos 
individuales (edad, lesiones previas, tipo de personalidad…) 
También se pueden dividir en modificables, que se refieren a aquellos que tienen 
potencia de ser alterados por métodos de prevención; y no modificables. 
Factores de riesgo no modificables: 
- Sexo, lateralidad, lesiones previas, edad, nivel, deporte (tiempo dedicado, 
competición), IMC, biomecánica del gesto deportivo (3)(4)(5)(6) 
Factores de riesgo modificables: 
- Extensibilidad muscular, control neuromuscular, alteración propioceptiva, 
fatiga, fuerza, resistencia, nivel socioeconómico, estrés (3)(4)(5)(6)(119)(120). 
 
2.10. PLAN DE PREVENCIÓN 
 
Entre los planes de prevención de lesiones deportivas utilizados con más éxito se 
encuentran los modelos genéricos que combinan todas las técnicas, tanto el 
acondicionamiento de pretemporada (flexibilidad, fuerza, potencia, aptitud 
cardiovascular), como la prevención durante la temporada (propiocepción, 
flexibilidad, fuerza, resistencia a la fatiga, calentamiento, enfriamiento) (4) 
 
3. JUSTIFICACIÓN DEL TEMA 
 
Desarrollando el modelo de Van Mechelen acerca de la prevención de lesiones, se 
han descubierto sus importantes consecuencias sobre la salud, y también a nivel 
económico; resulta básico y fundamental el correcto aprendizaje del gesto 
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técnico del saque y remate para evitar la aparición de lesiones y patología de 
hombro debido al uso excesivo y sobrecarga por repetición. 
Se ha querido realizar este estudio para poder ayudar a jugadoras de voleibol 
con el fin de prevenir la aparición de lesiones mediante diferentes técnicas y 
métodos de actuación eliminando el principal factor de riesgo, ayudando de este 
modo a su rendimiento deportivo. 
 
4. OBJETIVOS 
 
OBJETIVO PRINCIPAL 
 
Desarrollar e implementar un plan de intervención fisioterápica para la 
prevención de lesiones del manguito rotador en un grupo de jugadoras semi-
profesionales de voleibol. 
 
 
OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 
- Describir la incidencia de lesiones en el voleibol en un equipo femenino 
semi-profesional de Zaragoza. 
- Formar en la correcta técnica y corregir la biomecánica del hombro para 
evitar la aparición de lesiones. 
- Desarrollar un calentamiento con ejercicios de fortalecimiento del 
manguito rotador. 
- Implicar a los jugadores para fomentar el hábito de realizar estiramientos. 
 
5. HIPÓTESIS 
 
Una correcta biomecánica del hombro a la hora del saque y remate es 
fundamental para evitar la aparición de dolor, molestias y lesiones. Si 
conseguimos una óptima funcionalidad de la articulación glenohumeral, mediante 
un plan de ejercicios de fortalecimiento y estiramientos musculares para el 
manguito rotador, frente a aquellos movimientos que le generan disfunciones por 
el uso repetido o sobrecarga, obtendremos una menor incidencia de lesiones en 
las jugadoras de voleibol.    
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6. METODOLOGÍA 
 
6.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Estudio descriptivo y de intervención de tipo longitudinal y prospectivo de una 
serie de casos. 
Aprovechando la oportunidad de ser el primer entrenador de un equipo de 
voleibol de 1ª Nacional femenino llevé a cabo dicho estudio, previo 
consentimiento de jugadoras y padres/madres/tutores de integrantes menores, 
mediante una hoja informativa (anexo 1)  
 
 
6.2. MUESTRA DEL ESTUDIO 
 
Un total de 10 jugadoras del equipo de voleibol femenino de 1ª Nacional del club 
xxx de edad comprendida entre 16 y 30 años fueron reclutadas para el estudio. 
Como criterios de inclusión: las jugadoras debían tener más de 15 años de edad 
y formar parte del equipo nacional. Para permitir su participación fue necesario 
que firmasen el consentimiento informado (anexo 2) 
Como criterios de exclusión: se rechazó a aquellas jugadoras que hubiesen 
padecido fracturas de hombro, luxación o cirugía, en el último año previo al 
estudio. 
 
6.3. EVALUACIÓN INICIAL 
 
Las mediciones iniciales se realizaron en enero de 2019. Una vez finalizado el 
entrenamiento correspondiente se reunió a las deportistas para realizar las 
mediciones, y entregarles la hoja de “evaluación inicial” (anexo 3) 
Se realizó una inspección del ritmo escapulo-humeral en los movimientos activos 
del complejo articular del hombro (9) (11) (35), observándose un déficit de la función 
de la glenohumeral y un exceso de báscula externa escapular particularmente en 
las jugadoras con un historial de lesiones.   
Se cuantificó la goniometría activa de la flexión-extensión, abducción-aducción, 
rotación externa-interna con el codo a 90º de la articulación glenohumeral, la 
integridad de los músculos del manguito rotador más frecuentemente afectados, 
y la fuerza muscular funcional del complejo articular del hombro (12) (13) (16) (23) (27) 
(30) (31). 
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MOVILIDAD ACTIVA DE LA ARTICULACIÓN GLENOHUMERAL 
Las mediciones se realizaron con un goniómetro universal. Estas fueron 
realizadas por el examinador, quien se encargaba de colocar el goniómetro, e 
indicar la posición correcta a la jugadora para favorecer una correcta exploración 
de forma activa, evitando la posible compensación y basculación, tomando de 
referencia un tope ligamentoso (firme) (135) (139).  
Las deportistas se encontraban con top deportivo y descalzas, en decúbito supino 
con cadera y rodillas flexionadas, pies planos sobre la camilla (salvo en la 
extensión, paciente en decúbito prono), 
El resultado final del rango de movimiento (ROM) fue determinado en el punto en 
el que la jugadora manifestó dolor, molestia o el examinador notó la sensación 
terminal. Este último además evitó la basculación o compensación de la cintura 
escapular. 
 
Flexión de la articulación glenohumeral (122) 
El movimiento en la articulación del hombro se produce en el plano sagital, 
acompañado de los movimientos de las articulaciones esterno-costo-clavicular, 
acromio-clavicular y escapulo-torácica. Durante la flexión glenohumeral, la 
clavícula se eleva y rota posteriormente (Imagen 2) 
Alineación del goniómetro: 
 Eje: en la cabeza humeral. 
 Brazo fijo: alineación con el trocánter mayor. 
 Brazo móvil: alineado con el epicóndilo lateral. 
 
Extensión de la articulación glenohumeral (122) 
En el plano sagital, la extensión de la glenohumeral se acompaña de 
movimientos de las mismas articulaciones que la flexión (Imagen 3).  
Cuando está extendida la articulación del hombro la escápula rota y la clavícula 
se deprime y rota anteriormente.  
Alineación del goniómetro:  
 Eje: apófisis acromial  
 Brazo fijo: línea media axilar del tronco, en dirección con el trocánter 
mayor. 
 Brazo móvil: línea media del húmero. 
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Abducción de la articulación glenohumeral (122) 
El movimiento de abducción se produce en el plano frontal. Este movimiento se 
acompaña de la elevación de la clavícula y su consiguiente rotación, además de 
la rotación de la escápula (Imagen 4)  
Alineación del goniómetro: 
 Eje: anterior a la apófisis acromial. 
 Brazo fijo: línea axilar anterior paralelo a la línea esternal. 
 Brazo móvil: línea medial del húmero. 
 
 
Aducción de la articulación glenohumeral (122) 
Se mide como el retorno de la abducción de la articulación glenohumeral, se 
realiza en el plano frontal. La clavícula y la escápula vuelven a su posición 
anatómica durante la aducción. El húmero rota medialmente y se desliza 
superiormente en la cavidad glenoidea completando el movimiento (Imagen 5) 
Alineación del goniómetro: 
 Eje: Anterior a la apófisis acromial. 
 Brazo fijo: línea axilar anterior paralelo a la línea esternal. 
 Brazo móvil: línea medial del húmero. 
 
Rotación externa de la articulación glenohumeral (122) 
Tiene lugar en el plano transversal. La escápula se coloca en abducción y 
rotación, aumentando ligeramente ambos movimientos durante la rotación 
externa. El húmero está deprimido en la cavidad glenoidea y se desliza 
anteriormente (Imagen 6) 
Alineación del goniómetro: 
 Eje: olécranon. 
 Brazo fijo: paralelo a la superficie de la camilla. 
 Brazo móvil: dirigido hacia la apófisis estiloides del cúbito. 
 
 
Rotación interna de la articulación glenohumeral (122) 
El movimiento se realiza en el plano transversal. Para la correcta evaluación se 
coloca la escápula en abducción y rotación, durante el movimiento la escápula se 
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aduce ligeramente y la cabeza humeral se desliza posteriormente en la cavidad 
glenoidea (Imagen 7)  
Alineación del goniómetro: 
 Eje: olécranon. 
 Brazo fijo: paralelo a la superficie de la camilla. 
 Brazo móvil: dirigido hacia la apófisis estiloides del cúbito. 
 
 
 
 
     Imagen 2                                  Imagen 3                                Imagen 4 
 
 
 
 
     Imagen 5                                  Imagen 6                                Imagen 7 
 
TEST PARA VALORAR LA FUNCIONALIDAD MUSCULAR 
Para evaluar la integridad tendinosa de los músculos del manguito rotador más 
frecuentemente afectados se llevó a cabo una serie de test (115) (135). 
 
 Test de Jobe; indica posible tendinopatía del supraespinoso. 
Deportista en sedestación, con la extremidad superior en abducción de 90º y 
codo en extensión, aducción horizontal de 30º, rotación interna de la 
glenohumeral y antebrazo en pronación con el pulgar mirando hacia el suelo. Nos 
situamos por detrás, realizando estabilización de la cintura escapular y 
ejercemos cierta fuerza sobre su brazo en sentido caudal (Imagen 8) 
El test será positivo si refiere dolor o impotencia funcional contrarresistencia. 
 
 Test para el infraespinoso; indica una posible alteración del mismo. 
Deportista en sedestación, brazo en abducción con codo a 90º grados y 
antebrazo en pronación. Nos situamos por detrás, realizando fijación de la 
escápula y evitando compensaciones, con una toma en la región del codo, y la 
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otra mano oponiendo resistencia al movimiento de rotación externa que le 
solicitaremos que realice (Imagen 9) 
La impotencia funcional, acompañada o no de dolor, indica patología, del mismo 
modo que si existe dolor, pero no impotencia. 
 
 Test de Gerber: para la valoración del músculo subescapular. 
Deportista en bipedestación, colocará el brazo dominante a valorar por detrás de 
su cuerpo apoyando el dorso de la mano sobre la zona lumbar, le pediremos que 
intente alejar la mano llevándola hacia atrás. Controlaremos desde la zona 
posterior que no existe ningún tipo de compensación y que lo ejecuta 
correctamente colocando resistencia con nuestra mano (Imagen 10) 
El test es positivo si no es capaz de realizar el movimiento o resulta doloroso. 
 
 Test porción larga del bíceps (maniobra de Speed): para la 
valoración del tendón (Imagen 11) 
Deportista en bipedestación, consiste en realizar una flexión anterior con el 
hombro en rotación externa y el codo en extensión con la palma de la mano 
hacia arriba. Le colocamos contrarresistencia en la región anterior del antebrazo. 
El test es positivo si existe dolor o impotencia funcional. 
 
 Test para el síndrome subacromial; maniobra de Yocum. 
Deportista en bipedestación, de cara al fisioterapeuta, con el brazo y codo de la 
extremidad superior a valorar en flexión de 90º, y la mano apoyada en el 
hombro sano contralateral. Consiste en llevar el codo hacia arriba 
contrarresistencia (Imagen 12) 
El test resulta positivo si presenta dolor o es incapaz de realizar el movimiento. 
 
 Tiempo máximo en plancha frontal:  
Para evaluar la fuerza en un gesto funcional de la articulación glenohumeral se 
cronometró el tiempo máximo en una plancha frontal con las siguientes 
características: (Imagen 13) 
En decúbito prono, con los codos en extensión, y la palma de la mano apoyadas 
en el suelo; las rodillas en extensión y apoyando los antepies en el suelo. 
Ejercicio isométrico en cadena cerrada. 
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En ella se cronometró el tiempo de cada deportista hasta comenzar la 
tetanización o cualquier sintomatología dolorosa de hombro. 
 
 
 
 
 
 
    Imagen 8                 Imagen 9                Imagen 10             Imagen 11 
 
 
 
 
 
 
          Imagen 12                                       Imagen 13 
 
 
Datos cuantitativos obtenidos en la primera evaluación: ENERO  
(Tablas 1,2) 
(Tabla 1) 
CASO HISTORIAL LESIONES FLEX EXT ABD ADD RE RI 
1 Tendinopatía Manguito Rotador 150º 30º 90º 20º 85º 50º 
2 Síndrome subacromial 160º 35º 105º 25º 85º 55º 
3 No 170º 30º 110º 25º 80º 65º 
4 No 170º 40º 115º 30º 85º 60º 
5 No 170º 30º 110º 25º 80º 60º 
6 No 165º 35º 105º 25º 80º 60º 
7 No 170º 35º 105º 25º 85º 65º 
8 No 165º 30º 105º 25º 85º 65º 
9 No 165º 35º 110º 25º 80º 60º 
10 No 160º 35º 105º 20º 75º 55º 
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(Tabla 2) 
 
 
6.4. DIAGNÓSTICO FISIOTERÁPICO 
Se aprecia en varios casos alteración del ritmo escapulo-humeral al realizar los 
movimientos rotatorios del complejo articular del hombro, sobretodo en la 
abducción. Existe un déficit de movimiento a la rotación interna en el brazo 
dominante de la mayoría de las jugadoras y falta de fuerza en la plancha frontal.  
6.5. OBJETIVOS TERAPÉUTICOS 
 
- Aumentar la movilidad articular en aquellas jugadoras que presentan 
hipomovilidad de los movimientos rotatorios de la articulación 
glenohumeral. 
- Fortalecer la musculatura del manguito rotador implicada en la 
biomecánica deportiva. 
- Aumentar la resistencia de la musculatura del complejo articular del 
hombro. 
- Aumentar la longitud muscular de la musculatura que dificulta el 
movimiento correcto del complejo articular del hombro. 
- Corregir la biomecánica y la técnica del remate y el saque.  
 
 
 
CASO SUPRAESP INFRAESP SUBESC PORC LARGA BICEPS SINDR SUBACROMIAL PLANCHA 
1 Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo 7s 
2 Positivo Negativo Positivo Negativo Positivo 15s 
3 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 17s 
4 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 20s 
5 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 24s 
6 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 16s 
7 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 22s 
8 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 16s 
9 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 16s 
10 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 21s 
   
  
17 
 
 
6.6. PLAN DE INTERVENCIÓN 
 
Desde el mes de enero, una vez realizada la evaluación inicial, se llevó a cabo el 
plan de intervención hasta el mes de abril. 
Las sesiones se realizaron con una frecuencia de tres días por semana, en el 
pabellón de entrenamiento, donde las deportistas vestían ropa y calzado 
cómodo. 
El programa de prevención se dividió en tres fases. 
El primer mes consistió en el recentraje de la cabeza humeral y una correcta 
movilización y sincronía de las articulaciones que forman el complejo articular del 
hombro (9) (11) (31) (33) (38) (61). 
Conforme avanzasen las semanas se fueron proponiendo ejercicios nuevos y más 
exigentes, según el aprendizaje, el resultado de los previos y el tiempo 
disponible. 
La prevención se centró en el fortalecimiento del manguito rotador y 
estiramientos de la musculatura implicada en el complejo articular del hombro (49) 
(55) (57) (63) (66) (94) (97). 
Se enseñaron los ejercicios y la técnica para ejecutarlos correctamente, estos 
fueron realizados hasta concluir la temporada. El examinador supervisó la 
correcta ejecución de los mismos. 
 
 
Primera fase 
Aproximadamente un mes de duración. 
 
- Recentraje de la cabeza humeral: 
o Durante las primeras semanas se realizó trabajo específico con 
todas las jugadoras.  
o Se comenzó con terapia manual para corregir la posición de la 
articulación glenohumeral. 
o Deportista en decúbito supino. Toma en hamaca y fijación de cintura 
escapular. 
o El objetivo principal consistió en la corrección con un descenso y 
posterización de la cabeza humeral, traccionando la articulación 
glenohumeral. 
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o Posteriormente, con la jugadora en sedestación se enseñaron 
ejercicios de contracción base en posición de reposo de la 
articulación glenohumeral. 
o A continuación, se llevaron a cabo ejercicios isométricos 
contrarresistencia, insistiendo en la correcta posición de reposo de 
la cabeza glenohumeral, para evitar futuras lesiones. 
 
- Masaje funcional del pectoral: 
o Para facilitar el movimiento de la cabeza glenohumeral y liberar 
tensiones. 
 
- Cintura escapular: 
o Con la deportista en decúbito lateral, terapia manual, liberando 
tensiones y adherencias, con el objetivo de mejorar la movilidad 
escapulo-humeral. 
o Ejercicios centrados en la antepulsión-retropulsión de la cabeza 
humeral. 
o Con la deportista en decúbito supino, en posición de “Superman” se 
trabaja el despegue de la cabeza humeral del plano de la camilla. 
 Este ejercicio se complementaba con estímulos de la mano del 
examinador para el descenso y la retropulsión de la cabeza 
humeral. 
- Trabajo de recentraje de la cabeza humeral combinado con cintura 
escapular: 
o Ejercicio en cuadrupedia, corrigiendo la postura, y dejando caer a un 
lado y a otro del cuerpo cierto peso de la deportista. 
o Misma posición y dinámica de ejercicio, suprimiendo el apoyo de una 
y otra de las extremidades inferiores, teniendo únicamente tres 
puntos de apoyo. 
o Después, aprovechando esta misma posición, se colocaba el 
examinador en frente, le pedíamos que fuese a tocar con la mano 
un objeto, buscando los desequilibrios y teniendo tres puntos de 
apoyo. 
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o Ya en bipedestación, con la deportista en frente de la pared, como si 
realizase una flexión, insistiendo en la posición de la cabeza 
humeral, dejando caer el peso hacia delante. 
o A continuación, utilizando una superficie inestable (una pelota) 
agarrada por la mano de la deportista, trabajando de forma 
unilateral con una de las extremidades superiores, (centrándonos en 
el brazo dominante mayoritariamente), con el fin de realizar círculos 
de menor a mayor amplitud, subiendo, bajando… y siempre 
corrigiendo la posición de la cabeza humeral.  
 
Segunda fase 
Esta fase estuvo focalizada en el fortalecimiento de la musculatura implicada 
en el complejo articular del hombro, fundamentalmente el manguito rotador. 
Resulta fundamental realizar una correcta ejecución de cada uno de los ejercicios 
explicados a continuación, por lo que previamente se enseñó la técnica de cada 
uno de ellos, realizando una demostración. 
- Comenzamos realizando ejercicios con theraband, trabajando sobre todo 
los movimientos contrarresistencia en el brazo dominante de flexión, 
abducción, rotación externa y rotación interna.  
o Al principio estos ejercicios se realizaban de forma individual, 
colocando un extremo del theraband en la espaldera para la 
rotación o bien pisando este para la flexión y abducción. 
o El último mes del estudio, dicho ejercicio progresó en dificultad y 
resistencia, siendo realizado en varias ocasiones por parejas y 
utilizando un theraband de diferente color. 
o También se utilizó theraband para realizar las diagonales de Kabat y 
gestos asemejados a la biomecánica del saque y el remate. 
o Con la ayuda de un theraband, de forma auto-asistida, trabajaron la 
rotación interna de hombro, deslizando la misma por la parte 
posterior del tronco. 
- Plancha frontal, codos estirados, correcta posición de la cabeza humeral. 
o Progresión con leves desplazamientos del centro de gravedad. 
o Desequilibrios pasivos del tronco, intentando mantener la posición. 
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o Eliminar un punto de apoyo (EEII) manteniendo una correcta 
posición isométrica. 
o Realización de burpees, soportando el propio peso del cuerpo y 
manteniendo la posición de plancha frontal. 
o Plancha lateral con codo en extensión. 
o Plancha frontal con las manos apoyadas sobre una plataforma 
inestable. 
- Ejercicios con TRX, teniendo un buen control postural y del CORE, 
trabajando sobre la zona anterior, media y posterior del hombro. 
Algunos de estos ejercicios serían utilizados durante el calentamiento previo a 
competición para conseguir un rendimiento máximo de toda la musculatura del 
hombro, y para prevenir cualquier tipo de lesión de EESS. 
 
Tercera fase 
Estiramientos (123) (124) (125) (126). 
Los estiramientos debían realizarse en espiración para favorecer la relajación y 
longitud de las fibras musculares. 
La duración de estos sería de unos 20-30 segundos. 
Al finalizar el entrenamiento se llevarían a cabo los siguientes estiramientos: 
 
- Pectoral: 
o Porción esternal: 
 Deportista en bipedestación, con la ayuda de una pared, el 
marco de una puerta o una espaldera, colocaría el brazo del 
pectoral a estirar en abducción de 90º, con la flexura del codo 
mirando hacia delante, muñeca alineada con codo, mano de 
los dedos abiertos, corregir posición del hombro. 
o Porción clavicular: 
 Misma disposición que el estiramiento anterior, la diferencia 
radica en una abducción de menor amplitud. 
o Porción abdominal: 
 Como en los casos anteriores, la variante; colocando el brazo 
en abducción con una amplitud mayor de 90º. 
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Se podría realizar dicho estiramiento de manera simétrica con la ayuda de un 
marco de una puerta. 
- Dorsal ancho: 
o Deportista en bipedestación, el estiramiento consistía en ir a tocar 
con la mano del lado a estirar, por encima de la cabeza, la oreja 
contraria, adoptando una lateralización del tronco sin 
compensaciones. 
o Si querían aumentar la tensión del estiramiento debían “tirar” del 
codo hacia arriba, pudiendo variar la posición del brazo (anterior-
posterior) para estirar diferentes fibras. 
o Variante; dorsal ancho bilateral, con la ayuda de una espaldera, 
posicionar la columna lumbar en flexión, a través de la flexión de las 
caderas y rodillas. Mantener elevación, aducción, y rotación externa 
de los hombros aumenta el efecto sobre el dorsal ancho. 
o Variante: dorsal ancho unilateral, con la ayuda de una espaldera, 
posicionar el brazo derecho en flexión y aducción, la columna 
torácica y lumbar en flexión e inclinación (con el pie sobre la rodilla 
contraria), aumenta el efecto sobre el dorsal ancho. El estiramiento 
unilateral produce un efecto más específico, pero se debe tener 
cuidado con su aplicación por el mayor estrés a nivel de la columna 
lumbar.  
 
- Tríceps braquial (Imagen 14) 
o Deportista en bipedestación, estiramiento con el brazo en flexión, 
codo en máxima flexión por detrás de la cabeza, con la punta de los 
dedos mirando hacia el suelo. La mano que queda libre lleva el codo 
a posterior, o bien con la ayuda de una compañera, cogiendo la 
mano que queda detrás de la espalda, intentando “tirar” hacia 
abajo. 
- Bíceps braquial: 
o Deportista en bipedestación, brazo en flexión de 90º, antebrazo en 
supinación, con la otra mano, llevar los dedos y muñeca a 
extensión. 
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o Una variante sería, el mismo estiramiento que el pectoral, 
favoreciendo el estiramiento de toda la cadena anterior. 
 
- Deltoides (Imagen 15) 
o Deportista en bipedestación, brazo en flexión y aducción, con el 
codo en extensión. Con la ayuda de la otra mano, sobre la región 
posterior del brazo, realizando un pequeño empuje para favorecer el 
estiramiento. 
o Si querían ser más analíticas y estirar las fibras medias y 
posteriores, debían llevar el brazo con extensión de codo, rotación 
interna y aducción.  
o Para estirar las fibras anteriores, llevando el brazo por detrás del 
tronco, en extensión y aducción, traccionando con la otra mano 
sobre la muñeca. 
 
- Redondo mayor y subescapular (rotadores internos) 
o Con la deportista en bipedestación, flexión de hombro y codo a 90º. 
El brazo contrario pasa por debajo de esta EESS, con una posición 
similar en aducción, quedando enfrentadas una mano con otra sobre 
la eminencia tenar generando rotación externa. 
o Variante; en aquellos casos que no existía la suficiente flexibilidad, 
con la ayuda de la espaldera, posicionar el brazo en flexión y 
rotación externa, estabilizar la escápula con la otra mano para 
aumentar el efecto sobre el redondo mayor y subescapular. 
- Redondo menor, infraespinoso y deltoides posterior: 
o Deportista en decúbito lateral, con hombro y codo a 90º de flexión, 
la escápula queda estabilizada por el peso del tronco, con la otra 
mano mueve el hombro a rotación interna con una toma en la 
muñeca, manteniendo la flexión y hacia una aducción horizontal. 
Podemos estimular los antagonistas, si mueve en el sentido del 
estiramiento y la otra mano lo resiste. 
o Variante; dorso de la mano sobre la pelvis homolateral, con el otro 
brazo sobre la región del codo deben tirar hacia delante induciendo 
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a una rotación interna. Del mismo modo, pero con la ayuda de un 
marco de una puerta. 
 
- Infraespinoso: 
o Deportista en bipedestación, con la mano en la espalda y 
estabilización cervical y lumbar activa, hombro en extensión y 
rotación interna. La otra mano sujeta el antebrazo proximal a la 
muñeca, llevando el hombro hacia extensión y aducción sin perder 
la rotación interna. 
 
- Supraespinoso (Imagen 16) 
o Deportista en bipedestación, lleva la extremidad superior por la 
parte posterior del tronco en aducción, ayudándose con el brazo 
contrario para realizar una decoaptación de la articulación 
glenohumeral, aumentando el espacio subacromial, con una toma 
sobre la muñeca. Pueden ayudarse de una latero-flexión cervical 
para realizar el estiramiento. 
o Variante; con la ayuda de un theraband que realice la función de 
decoaptación glenohumeral, el brazo en aducción del mismo modo 
que se ha explicado anteriormente, y con la mano que ahora queda 
libre, favorecer el movimiento de lateroflexión cervical. 
 
 
 
 
 
                     Imagen 14               Imagen 15                    Imagen 16 
 
6.7. EVALUACIÓN FINAL 
 
Se realizó en abril, una vez finalizada la temporada de competición regular. 
Se siguió el mismo procedimiento que en la evaluación inicial, y se hizo entrega a 
las deportistas de la hoja de “evaluación final” (anexo 4). (Tabla 3,4) 
 
 
   
  
24 
 
 
(Tabla 3) 
 
HISTORIAL LESIONES FLEX EXT ABD ADD RE RI 
CASO Abril Abril Abril Abril Abril Abril Abril 
1 No 165º 30º 105º 20º 85º 60º 
2 No 165º 35º 115º 25º 80º 65º 
3 No 170º 35º 110º 25º 80º 70º 
4 No 175º 40º 120º 30º 85º 65º 
5 No 170ª 35º 110º 25º 85º 65º 
6 No 165º 35º 105º 25º 80º 65º 
7 No 170º 40º 110º 25º 85º 65º 
8 No 165º 30º 105º 25º 85º 65º 
9 No 165º 35º 110º 25º 80º 65º 
10 No 160º 35º 105º 20º 80º 60º 
 
(Tabla 4) 
 
SUPRAESP INFRAESP SUBESC BICEPS SINDR SUBACROMIAL PLANCHA 
CASO Abril Abril Abril Abril Abril Abril 
1 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 18s 
2 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 25s 
3 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 25s 
4 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 26s 
5 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 32s 
6 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 22s 
7 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 28s 
8 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 24s 
9 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 24s 
10 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo 23s 
 
6.8. REGISTRO DE LESIONES 
 
El examinador estaba pendiente de cualquier tipo de incidencia o lesión que 
pudiese ocurrir durante los entrenamientos y partidos. 
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En caso de existir algún tipo de dolencia o patología, se llevaría a cabo una 
anamnesis, con su correspondiente valoración musculoesquelética, así como el 
tratamiento adecuado. 
Las deportistas que aquejaron algún tipo de dolencia en el hombro, y debido a la 
misma eran ausencia en la siguiente sesión de entrenamiento, se consideraba 
como lesión. 
 
6.9. ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 
Se realizó un estudio descriptivo caso a caso, además de la media y la desviación 
estándar para los valores cuantitativos. 
Se compararon los valores entre las mediciones iniciales (enero) y las finales 
(abril), de las variables cuantitativas mediante el test de Wilcoxon y de las 
variables dicotómicas mediante la prueba de Mcnemar, estableciéndose la 
significación estadística en p<0,05.  
 
7. RESULTADOS 
 
De las respuestas obtenidas en la encuesta de evaluación inicial y evaluación 
final; junto con las medidas de goniometría y los diferentes test de resistencia 
muscular, se obtuvieron los siguientes resultados. 
 
 
CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 
 
La muestra de estudio la integraban diez jugadoras de voleibol semi-
profesionales de categoría 1ª Nacional. Su edad oscilaba entre los 16 y los 30 
años, todas ellas pertenecientes al sexo femenino. 
 
VOLEIBOL 
 
En cuanto a la práctica deportiva, existía diferencia en el nivel de experiencia, 
debido a la diferencia de edad y el número de años entrenando y jugando. 
El equipo entrenaba 3 días semanales, con una duración de 90 minutos cada día. 
Los entrenamientos eran variados, trabajando diferentes aspectos técnicos y 
tácticos según el día correspondiente (saque-recepción, defensa, colocación-
ataque) 
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En referencia al objetivo deportivo, se consiguió la permanencia, mejorando los 
resultados en la vuelta del campeonato regular. 
 
LESIONES 
 
Se registraron las lesiones sufridas a lo largo de la temporada, las cuales fueron 
descritas por cada deportista. 
En el estudio llevado a cabo, de las 10 jugadoras, 2 de ellas, padecían 
previamente algún tipo de lesión de hombro (tendinopatía del manguito rotador, 
síndrome subacromial) las 8 jugadoras restantes no padecían ningún tipo de 
molestia. 
Antes del periodo de estudio el 20% de las jugadoras padecían algún tipo de 
patología, mientras que el 80% no sufrían ningún tipo de lesión. 
 
HISTORIAL DE LESIONES. DESCRIPTIVA Y COMPARATIVA 
 
En cuanto a las lesiones sufridas durante la temporada, previamente al inicio del 
estudio, tenemos que el 20% de la muestra sufría algún tipo de patología de 
hombro, mientras que el 80% no. 
Durante el periodo del estudio no se registró ninguna lesión que conllevase la 
pérdida de un día de entrenamiento o competición. 
 
HISTORIAL DE LESIONES 
CASO Enero/Abril 
1 Tendinopatía Manguito Rotador/No dolor 
2 Síndrome subacromial/ No dolor 
3 No/No 
4 No/No 
5 No/No 
6 No/No 
7 No/No 
8 No/No 
9 No/No 
10 No/No 
                                                         Gráfica 1 
 
Al finalizar el estudio en abril, la totalidad de los sujetos, tras la consiguiente 
evaluación final, no mostraron ningún tipo de dolencia ni patología de hombro 
(Gráfica 1). 
Categorías Historial lesiones Enero Historial lesiones Abril Valor de p 
Sí 2 0 
0,157 No 8 10 
   
  
27 
 
 
MÉTODOS DE PREVENCIÓN 
 
Sobre la ejecución de medidas de prevención de lesiones, anterior al estudio, 
todas las deportistas manifestaron no dedicarle el tiempo suficiente a realizar 
ejercicios de calentamiento del manguito rotador ni estiramientos de forma 
habitual.  
Únicamente realizaban movilidad articular de hombro durante el calentamiento y 
estiramientos globales al finalizar el entrenamiento correspondiente de cada día. 
Estos estiramientos eran estáticos-pasivos. 
 
INSPECCIÓN Y GONIOMETRÍA 
Tras el estudio se observo una mejora en la discinesia del ritmo escápulo 
humeral (136) (139) (Imagen 17 y 18), particularmente en las jugadoras 
previamente lesionadas.  
 
 
 
 
                      Imagen 17                              Imagen 18 
 
En la flexión glenohumeral se observaron ganancias de amplitud articular en tres 
deportistas, siendo considerable en el caso 1 (tendinopatía manguito rotador), 
aumentando 15º. La media de todos los sujetos incrementó en 2,5º (Gráfica 2.1) 
 
 
 
 
 
  
                            Gráfica 2.1 
 
 
 FLEXION Enero FLEXION Abril Valor de P 
Media 164,5 167 0,102 
DS 6,433419689 4,216370214  
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En la extensión glenohumeral se obtuvo una mínima ganancia articular en 3 
deportistas, las cuales aumentaron su amplitud articular en 5º, incrementando 
algo más de 1º la media en el total de las jugadoras (Gráfica 2.2) 
 
 
      Gráfica 2.2 
 
 
 
 
En la abducción glenohumeral se obtuvo una mejora considerable de la amplitud 
articular, en un total de cuatro deportistas, siendo destacable en los casos 1 y 2, 
con 15º y 10º respectivamente. La media incrementó en casi 4º con respecto al 
antes y después del estudio, dando como resultado un valor de p=0,042, por lo 
que podemos decir que existe significación estadística para este aumento de 
movilidad (Gráfica 2.3) 
 
 
 
 
 
 
                      Gráfica 2.3 
 
 
La aducción glenohumeral fue el único movimiento rotatorio del estudio dónde el 
resultado de las mediciones fue exactamente el mismo en todas las jugadoras, 
sin obtener ningún tipo de variación (Gráfica 2.4) 
 
 
          Gráfica 2.4 
 
 
 EXTENSION Enero EXTENSIÓN Abril Valor de p 
Media 33 34,71 0,083 
DS 3,37 3,333  
 
ABDUCCIÓN Enero ABDUCCIÓN Abril Valor de p 
Media 105,60 109,30 0,042 
DS 6,58 4,97 
 
 
ADUCCIÓN Enero ADUCCIÓN Abril Valor de p 
Media 24,19 24,19 1 
DS 2,84 2,84 
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En la goniometría de la rotación externa glenohumeral observamos como en dos 
deportistas aumentaba en 5º grados la amplitud articular, mientras que en una 
jugadora esta movilidad se vería reducida también en 5º. La media en enero y 
posteriormente al finalizar el estudio en abril apenas varió (Gráfica 2.5) 
 
 
 
 
 
 
 
 Gráfica 2.5 
 
En el movimiento de rotación interna glenohumeral se observaron cambios hasta 
en ocho jugadoras, en los que aumentó la amplitud articular, destacando los 
casos 1 y 2, en dónde el incremento resultó ser de 10º. La media en dicho 
movimiento comparando el antes y después del estudio en todos los sujetos 
creció en algo más de 5º, obteniendo de este modo un valor de p=0,008, por lo 
que podemos decir que existe significación estadística para este aumento de 
movilidad (Gráfica 2.6) 
 
 
 
 
 
 
 
                    Gráfica 2.6 
 
 
 
 
 
 
RE Enero RE Abril Valor de p 
Media 81,86 82,42 0,564 
DS 3,50 2,64 
 
 
RI Enero RI Abril Valor de p 
Media 59,11 64,39 0,008 
DS 4,97 2,84 
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MUSCULATURA ESTABILIZADORA DEL COMPLEJO ARTICULAR DEL HOMBRO 
 
El resultado de la prueba de resistencia de la musculatura se observa en la 
siguiente gráfica. Existe un aumento considerable en los tiempos de todas las 
jugadoras, obteniendo un aumento en la media de casi 9 segundos, con un valor 
de p=0,005, por lo que podemos decir que existe significación estadística para 
esta ganancia en los resultados (Gráfica 3) 
 
 
                                                        Gráfica 3 
 
 
 
 
 
              
TEST DE INTEGRIDAD MUSCULAR. Descriptivos y comparativa. 
 
Se estudió la comparativa de las variables dicotómicas (si/no) en los diferentes 
test musculares mediante la prueba de Mcnemar (Gráfica 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5) 
 
Test supraespinoso (Gráfica 4.1) 
Categorías Test supraespinoso Enero Test supraespinoso Abril Valor de p 
Positivo 2 0 
0,157 
Negativo 8 10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PLANCHA FRONTAL Enero PLANCHA FRONTAL Abril Valor de p 
Media 15,61 24,20 0,005 
DS 4,77 3,68 
 
 
TEST SUPRAESPINOSO 
CASO Enero/Abril 
1 Positivo/Negativo 
2 Positivo/Negativo 
3 Negativo/Negativo 
4 Negativo/Negativo 
5 Negativo/Negativo 
6 Negativo/Negativo 
7 Negativo/Negativo 
8 Negativo/Negativo 
9 Negativo/Negativo 
10 Negativo/Negativo 
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Test infraespinoso (Gráfica 4.2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Test subescapular (Gráfica 4.3) 
Categorías Test subescapular Enero Test subescapular Abril Valor de p 
Positivo 2 0 
0,157 
Negativo 8 10 
 
 
 
 
 
 
 
Test porción larga del bíceps (Gráfica 4.4) 
Categorías PorcLarBiceps Enero PorcLarbíceps Abril Valor de p 
Positivo 1 0 
0,317 
Negativo 9 10 
 
 
 
 
 
 
 
 
TEST INFRAESPINOSO 
CASO Enero/Abril 
1 Positivo/Negativo 
2 Negativo/Negativo 
3 Negativo/Negativo 
4 Negativo/Negativo 
5 Negativo/Negativo 
6 Negativo/Negativo 
7 Negativo/Negativo 
8 Negativo/Negativo 
9 Negativo/Negativo 
10 Negativo/Negativo 
Categorías Test infraespinoso Enero Test infraespinoso Abril Valor de p 
Positivo 1 0 
0,317 
Negativo 9 10 
 
TEST SUBESCAPULAR 
CASO Enero/Abril 
1 Positivo/Negativo 
2 Positivo/Negativo 
3 Negativo/Negativo 
4 Negativo/Negativo 
5 Negativo/Negativo 
6 Negativo/Negativo 
7 Negativo/Negativo 
8 Negativo/Negativo 
9 Negativo/Negativo 
10 Negativo/Negativo 
 
TEST PORCIÓN LARGA DEL BICEPS 
CASO Enero/Abril 
1 Positivo/Negativo 
2 Negativo/Negativo 
3 Negativo/Negativo 
4 Negativo/Negativo 
5 Negativo/Negativo 
6 Negativo/Negativo 
7 Negativo/Negativo 
8 Negativo/Negativo 
9 Negativo/Negativo 
10 Negativo/Negativo 
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Test síndrome subacromial (Gráfica 4.5) 
Categorías Test subacromial Enero Test subacromial Abril Valor de p 
Positivo 2 0 
0,157 
Negativo 8 10 
 
 
 
 
 
 
 
 
Una vez analizadas las tablas y gráficas, tras los resultados obtenidos, podemos 
observar que únicamente los casos 1 y 2 daban positivo en determinados test de 
resistencia muscular antes de comenzar el estudio en enero. Al finalizar el 
estudio en abril los resultados fueron muy positivos en la totalidad de la muestra, 
ya que, en ningún caso, tras realizar los test, se obtuvo impotencia funcional o 
sintomatología. 
Dado el reducido tamaño muestral y la presencia de tan solo dos jugadoras como 
máximo con los test positivos en la evaluación inicial, no se obtuvieron 
diferencias estadísticamente significativas en estos test. Sin embargo, desde un 
punto de vista clínico, es necesario destacar que, en la evaluación final, en toda 
la muestra, todos los test fueron negativos. 
 
8. DISCUSIÓN 
 
El propósito principal de este estudio fue llevar a cabo un plan de prevención 
para disminuir la incidencia de lesiones del manguito rotador en jugadoras de 
voleibol de alto nivel. 
No se han encontrado publicaciones, ni existe evidencia significativa en las que 
se siga este protocolo de tratamiento, pero sí estudios en los que aparecen las 
distintas técnicas descritas por separado (7) (24) (25) (31) (33) (38) (45) (49) (55) (58) (62) (66). 
La patología y disfunción del complejo articular del hombro supone un problema 
relevante a la hora de practicar voleibol, debido a las numerosas repeticiones de 
 
TEST SINDROME SUBACROMIAL 
CASO Enero/Abril 
1 Positivo/Negativo 
2 Positivo/Negativo 
3 Negativo/Negativo 
4 Negativo/Negativo 
5 Negativo/Negativo 
6 Negativo/Negativo 
7 Negativo/Negativo 
8 Negativo/Negativo 
9 Negativo/Negativo 
10 Negativo/Negativo 
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los gestos que se realizan por encima de la cabeza en abducción y rotación 
externa (7)(9) (10) (11) (13) (16) (22) (23) (24) (27) (46).  
En la literatura científica hay publicaciones sobre déficit y patología del manguito 
rotador, que analizan diferentes aspectos, estudios descriptivos, comparación de 
distintas técnicas, series de casos, revisión sistemática… A pesar de ello no hay 
gran cantidad de artículos y publicaciones focalizadas en la prevención de 
lesiones del manguito rotador en jugadoras de voleibol. 
Existen estudios sobre patología del manguito rotador que demuestran que el 
ejercicio tiene efectos estadísticamente y clínicamente significativos en la 
reducción del dolor, la mejora de la función y la fuerza, además del rango de 
amplitud articular. En el estudio realizado, pudimos observar la mejoría de todas 
estas variables en nuestras jugadoras, a pesar de ser un número reducido de 
sujetos (n=10) que no consigue cambios estadísticamente significativos en todas 
las variables (119) (129) (121) (123) (124) (127) (128) (129). 
Un jugador profesional de voleibol realiza unos 40.000 remates al año, y su 
hombro puede alcanzar velocidades angulares de 920º/s de extensión y 4520º/s 
de rotación interna, lo que resulta en una velocidad de la mano de 20m/s y una 
salida de la pelota de 33,3m/s. No es de extrañar que las lesiones crónicas de 
hombro sean bastante comunes en este deporte, con una prevalencia del 15-
25% según diferentes estudios, siendo los repetitivos saques y remates el mayor 
desencadenante del problema. La incidencia de lesiones en el voleibol es de 3 
por cada 1000 horas de práctica (131). 
A largo plazo en el hombro dominante del jugador de voleibol se observan 
numerosos cambios, los cuales pueden tener consecuencias lesivas, tal y como 
hemos podido observar en diferentes estudios (10) (22) (25) (29). 
Se produce una disminución de la rotación interna glenohumeral en el hombro 
dominante con respecto al no dominante, con una diferencia media que va desde 
2,2º-20º. Un factor de los que va a provocar esta disminución de la rotación 
interna es un aumento de la retroversión humeral (disminución de la torsión 
humeral), que es una rotación externa de la parte distal del húmero con respecto 
a la cabeza, y en el caso del jugador de élite de voleibol es de 9,6º mayor en el 
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brazo dominante en comparación con el no dominante (torsión humeral D=19,6º 
y ND=29,2º) (131) 
Otro factor que nos encontramos es un aumento de la rotación externa 
glenohumeral en el hombro dominante con respecto al no dominante, con una 
diferencia media que va desde 2,3º a 13º (131) 
En este estudio hemos podido observar una mejora en un gran número de 
jugadoras, y estadísticamente significativo en la abducción y rotación interna, 
siendo considerable en los casos que existía previa lesión al plan de prevención 
(casos 1 y 2), mientras que la aducción y rotación externa han sido los 
movimientos dónde se aprecia un menor aumento de amplitud articular, lo que 
favorecería según lo visto en otros estudios, un menor número de lesiones del 
manguito rotador. 
La fuerza también es un factor importante en la prevención de lesiones del 
manguito rotador. La fuerza concéntrica en rotación interna se correlaciona 
bastante bien con la velocidad de los remates, aunque también las horas de 
entrenamiento a la semana y la altura de golpeo del balón (15) (22) (25)28) (131). 
Además, la falta de fuerza en el subescapular puede ser un aspecto importante 
como diagnóstico pre-clínico para impedir o retrasar la retracción capsular 
posterior (131). 
En este estudio se comprobó la ganancia estadísticamente significativa de fuerza 
muscular, medida con el tiempo en plancha frontal, tras el plan de entrenamiento 
progresivo con ejercicios cada vez más exigentes (más tiempo, mayor 
resistencia, más desequilibrios). 
 
Con el recentraje de la cabeza humeral se ha conseguido trabajar una correcta 
contracción base de la musculatura profunda del hombro, para ir progresando a 
realizar ejercicios más globales, y conseguir adoptar una buena posición 
fisiológica de la cabeza glenohumeral, de este modo, se facilitan los movimientos 
rotatorios del hombro, además de favorecer un trabajo óptimo de la musculatura 
encargada de la realización de los numerosos gestos repetitivos del voleibol. 
Un estudio combina distintas técnicas fisioterápicas en las que se incluyen la 
técnica de recentraje articular del método Sohier, consiguiendo grandes 
resultados en cuanto a la mejora de la funcionalidad de la articulación (132). 
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Además, afirma que el recentraje de la cabeza humeral permite recuperar el 
funcionamiento dinámico correcto, partiendo de una posición fisiológica. 
 
Con el entrenamiento de la musculatura estabilizadora de la articulación 
glenohumeral se ha facilitado un aumento posterior de la fuerza y resistencia de 
la musculatura larga que interviene en los movimientos del complejo articular del 
hombro. La utilización de theraband, junto con ejercicios de inestabilidad y 
trabajo conjunto con cintura escapular tiene resultados positivos en la prevención 
de lesiones del manguito rotador (133) (134) (137).  
También se aprecia en diferentes artículos, como factor de riesgo, una 
disquinesia escapular, con una prevalencia de movimientos escapulares 
anormales del 60%, que junto con una escápula deprimida y lateralizada puede 
ocasionar lesiones del complejo articular del hombro. En nuestro estudio no 
analizamos de forma exhaustiva ni cuantificamos el movimiento a nivel 
escapular, pero sí observamos en la evaluación inicial, casos claros de una 
disquinesia tras la inspección visual dinámica y al realizar la evaluación final 
pudimos ver cierta mejora en el movimiento y sincronía de la cintura escapular 
(38) (59) (61) (66) (131). 
 
Como ya hemos visto, las lesiones deportivas en el voleibol dependen de varios 
factores, los cuales debemos tener en cuenta para evitar que aumente la 
incidencia de lesiones, ya que, a pesar de no ser un deporte de contacto, el 
número de lesiones es bastante elevado (17) (47) (70) (71). 
En nuestro estudio no hubo ningún caso, pero tras leer numerosos artículos, es 
común encontrar molestias y paresias debidas a una neuropatía del 
supraescapular, lo que podría llevar a confusión con patología del sistema 
músculo-esquelético (18) (20) (21) (32) (40) (48) (53). 
 
A todo lo nombrado anteriormente debemos sumar la realización de 
estiramientos estáticos-activos al finalizar cada sesión de entrenamiento. Se ha 
efectuado estiramientos analíticos para cada grupo muscular, ya que resulta más 
fácil de recordar para la realización de las propias jugadoras, aunque en una 
revisión sistémica se observó una mayor ganancia mediante la combinación de 
posiciones. La duración de los estiramientos ha sido de 30 segundos, como 
respalda la mayoría de la bibliografía (5)(6) (124) (126). 
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La ganancia de amplitud en este tipo de estiramientos puede ser menor, debido 
a que en ellos se produce fortalecimiento del músculo antagonista, por ello, y en 
función de la fuerza que se realice, el incremento de flexibilidad puede ser menor 
(131). 
Los estiramientos tienen gran importancia en el mundo del deporte, ya que es 
imprescindible el correcto funcionamiento del aparato musculo-esquelético, por 
lo que es fundamental un estado de longitud y funcionamiento mecánico óptimo 
para conseguir un buen rendimiento deportivo (131). Sin embargo, existe 
bibliografía, dónde no se aprecia relación directa entre la ejecución de 
estiramientos y la prevención de lesiones deportivas (123) (124) (125) (130). 
Esto puede deberse a que, en la mayoría de estudios, el investigador no suele 
estar presente durante la realización de los estiramientos, por lo que no existe 
conocimiento de si las deportistas los efectúan o no, y de si los hacen 
correctamente. 
Debido a la escasez, la heterogeneidad y la mala calidad de los estudios 
disponibles, no se pueden sacar conclusiones definitivas sobre el valor del 
estiramiento para reducir el riesgo de lesiones relacionadas con el ejercicio (131). 
 
Limitaciones del estudio: 
En este estudio las limitaciones han sido: 
- Tamaño de la muestra: únicamente estaba compuesta por 10 jugadoras, 
por lo que los resultados obtenidos no se pueden extrapolar a la población 
en general. 
- Falta de equipamiento y material: como por ejemplo, un dinamómetro 
para evaluar la fuerza en los movimientos rotatorios. 
 
9. CONCLUSIONES 
La aplicación un programa de prevención de lesiones del manguito rotador en 
jugadoras de voleibol semi-profesionales, dónde se ha englobado el recentraje y 
la estabilización de la cabeza humeral, el fortalecimiento de la musculatura del 
hombro y la realización de estiramientos estáticos-activos, ha resultado 
beneficioso ya que no se ha registrado ninguna nueva lesión, y se han 
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conseguido eliminar las disfunciones de los sujetos que previamente al estudio 
padecían algún tipo de dolencia. 
Además, se ha conseguido aumentar la fuerza de la musculatura estabilizadora 
del hombro y se ha ganado amplitud articular pasiva en los movimientos 
rotatorios de abducción y rotación interna de la articulación glenohumeral.  
Finalmente, se ha mejorado el ritmo escápulo-humeral en el movimiento de 
abducción, así como la biomecánica y la técnica de los gestos deportivos del 
saque y el remate. 
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11. ANEXOS 
 
ANEXO 1 
 
HOJA DE INFORMACIÓN SOBRE PARTICIPACIÓN EN PROYECTO DE 
INVESTIGACIÓN 
TÍTULO DEL PROYECTO:  
Plan de intervención fisioterápico en lesiones del manguito rotador para jugadoras de 
voleibol de primera división nacional. 
 
OBJETIVOS: 
Prevención de lesiones deportivas de hombro en un grupo de jugadoras semi-
profesionales de voleibol. 
 
DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO: 
Se realizarán una serie de ejercicios de fortalecimiento y estiramientos con el fin de 
prevenir la aparición de lesiones deportivas derivadas de la práctica de voleibol. 
 
DURACIÓN DEL ESTUDIO: La duración será de 4 meses. Comenzará en enero, y 
finalizará en abril. 
 
POSIBLES BENEFICIOS: 
Disminución de lesiones deportivas. 
 
POSIBLES RIESGOS DERIVADOS DEL ESTUDIO: Ninguno. 
 
ABANDONO: 
Las jugadoras podrán abandonar el estudio cuando quieran, sin necesidad de dar 
explicaciones y sin repercusiones negativas debido a ello. 
 
PROTECCIÓN DE DATOS: 
Este proyecto requiere la utilización y manejo de datos de carácter personal que, en todo 
caso, serán tratados con las exigencias requeridas por la legislación de protección de 
datos vigente, garantizando la confidencialidad de los mismos. 
Y para que conste por escrito a efectos de información de los pacientes y/o de sus 
representantes legales, se formula y entrega la presente hoja informativa. 
 
En…………………………………a………de……………………del…………  
 
Nombre y firma. 
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ANEXO 2 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
D. /Dª……………………………………………………con DNI……………………………………………… 
 
He sido informado de los objetivos del estudio. He tenido la oportunidad de hacer 
preguntas sobre mi examen, valoración y tratamiento.  
Entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o todo el tratamiento en cualquier 
momento. Entiendo mi plan de tratamiento y consiento ser tratado para la 
realización del Trabajo Fin de Grado de Fisioterapia, teniendo en cuenta que se 
respetará en todo momento la normativa vigente en cuanto a la protección de 
datos personales, garantizando la confidencialidad y que seré informado ante 
cualquier nueva situación.  
Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las contraindicaciones y haber 
facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado físico y salud de mi 
persona que pudiera afectar a los tratamientos que se me van a realizar. 
Asimismo, decido, prestar mi consentimiento para la participación en el proyecto de 
investigación al que este documento hace referencia, de forma libre, voluntaria y 
consciente acerca de los tratamientos que se me han informado.  
 
En………………………………… a………… de…………………………… del año……………… 
 
Fdo. …………………… 
 
FISIOTERAPEUTA 
D.………………………………………………… con DNI………………………………………… 
Cursando cuarto del Grado de Fisioterapia, declaro haber facilitado al paciente y/o 
persona autorizada, toda la información necesaria para la realización de los 
tratamientos en el presente documento y declaro haber confirmado, antes de la 
aplicación de la técnica y los ejercicios a realizar, que el paciente no incurre en 
ninguno tipo de contraindicación, así como haber tomado todas las precauciones 
necesarias para que la aplicación de los tratamientos sea correcta. 
Declaro que en todo momento el paciente ha podido comunicarse libremente para 
requerir información adicional y solventar cualquier situación surgida a lo largo del 
estudio.  
 
En………………………………… a………… de…………………………… del año……………… 
 
Fdo. …………………… 
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ANEXO 3 
 
EVALUACIÓN INICIAL 
 
DATOS ANTROPOMÉTRICOS: 
Edad. 
Altura. 
Peso. 
Trabajo, estudios, actividades. 
 
VOLEIBOL: 
Años practicando voleibol. 
Categoría. 
Número de entrenamientos y horas semanales. 
 
LESIONES SUFRIDAS DURANTE LA PRÁCTICA DEPORTIVA: 
Historial de lesiones. 
Intervenciones quirúrgicas. 
Lesiones en la temporada presente. 
Dolor o molestia actual (si existe o no): 
En el caso de presentar síntomas; explicar dónde, cuándo, cómo. 
Tratamientos recibidos anteriormente. 
 
MÉTODOS DE PREVENCIÓN: 
Responder si realiza alguno de estos ejercicios; si la respuesta es sí, explicar el 
momento, la forma, cantidad, duración y repeticiones. 
Calentamiento. 
Estiramientos. 
 
ANEXO 4 
 
EVALUACIÓN FINAL 
 
Todas las respuestas que se den en esta evaluación tienen que corresponder al 
periodo en el que se ha realizado el estudio. 
 
LESIONES: 
Lesiones esta temporada. 
Molestias esta temporada. 
 
